COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
UNIDAD TERRITORIAL PASCO
"Decenio de la Igualdad de Oportunidades para mujeres y hombres"
“Afio de la Unidad, la Paz y Desarrollo”

OFICIO N° 062-2023-CTVC/PASCO

Pasco, 31 de agosto del 2023

Senor:

Jimmy Carhuaricra Quintana

Jefe de la Unidad Territorial - Programa Pension 65.
Pasco. -

Asunto: 06 CASO.
De mi mayor consideracion:

Es grato dirigirme a Usted para hacerle llegar un cordial saludo a nombre de los
miembros del Comité de Transparencia y Vigilancia Ciudadana (en adelante, el
Comité). Al mismo tiempo manifestarle que el Comité tiene como funcién principal
vigilar los avances en el cumplimiento de los objetivos de los programas sociales del
Ministerio de Desarrollo e Inclusién Social; asi velar por la transparencia y neutralidad
en la ejecucion de sus prestaciones sociales.

En tal sentido, producto de las acciones de veeduria y vigilancia realizado por los
CLTVC distritales, adjunto al presente le hago llegar el siguiente CASO":

e CASO N° 036-2023-CTVC/PAS CASO N° 039-2023-CTVC/PAS
e CASO N° 037-2023-CTVC/PAS CASO N° 040-2023-CTVC/PAS
e CASO N’ 038-2023-CTVC/PAS CASO N° 041-2023-CTVC/PAS

Finalmente, me permito sugerirle que se realice la verificacién de los casos alertados,
adjuntamos en anexo la ficha de vigilancia y otras evidencias; concluido su
procedimiento, sirvase comunicar los resultados de las mismas.

A la espera de su pronta atencion, quedo de usted.

Atentamente,
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w____ ARélando Valentin Arias
R#sponsable Regional CTVC Paseco

Cc. Arch.
CTVC. Nac.

! Para efectos de la atencion del CASO alertado, el Comité entiende que un Caso Resuelto es aquel que el Programa le ha
comunicado - por escrito -, manifestando: ]
1)  Una conclusién sobre el CASO Alertado; precisando si tiene la CONDICION de: FUNDADO o INFUNDADO.
2) Si el CASO Alertado es FUNDADO, es necesario precisar la medida correctiva implementada o la medida a
implementar y el plazo previsto.
3) Siel CASO Alertado es INFUNDADO, es necesario precisar las razones en las cuales sustenta esta decision.
4) Si el CASO Alertado corresponde a dos o mas personas afectadas, es necesario individualizar la CONDICION y
proceder de acuerdo a los numerales 2 o 3, segun corresponda.

El Comité publica en su pagina web todos los casos alertados al programa, asi como las respuestas recibidas.

Calle Gamaniel Blanco Murillo 505, San Juna Pampa - Yanacancha - Pasco
Teléfono: (01) 422 6900, Celular: 942161945
Correo Electrénico: mesadepartes.ctvcperu@gmail.com / pasco.rrctveperu@gmail.com
Pagina Web: www.ctvcperu.org.pe
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COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

Telf. Sede PASCO: 942161945 .
Telf. SEDE LIMA: 942160416 CASO N° 037-2023-CTVC/PAS

PROGRAMA SOCIAL: PENSION 65 1. FECHA DE REGISTRO: 21/06/2023
|. DATOS DEL INFORMANTE/SOLICITANTE o VEEDOR:
2. APELLIDOS NOMBRES: JORGE CRUZ VENTURA 3. NUmERO-DNI: | 04025220

. . | COMITE LOCAL DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA ) .
4.ORGANIZACION/INSTITUCION CIUDADANA — YANACANCHA 5. CARGO: Presidente

A . 6. FECHA DE

II. IDENTIFICACION DEL CASO: LuGAR DE OCURRENCIA, PROCESO VIGILADO/VERIFICADO OCURRENCIA: 21/06/2023
7. DEPARTAMENTO: PASCO PROVINCIA: PASCO
9. DISTRITO: YANACANCHA 10. CCPP/DIRECCION: SAN JUAN PAMPA

11. PROCESO OBJETO DE 12. ; DONDE SE APLICO LA

VIGILANCIA/VEEDURIA: SERVICIO DE PAGADURIA T ey e e 0501-AGENCIA 02 Cerro de Pasco
13. CANTIDAD DE 14. CANTIDAD DE PUNTOS .
AFECTADOS: 125 e 01 Punto Critico.

[Il. DESCRIPCION DE LOS HECHOS (ANALISIS Y PRECISIONES):

En el marco de las acciones de vigilancia a la prestacion del Proceso del operativo de pago a los usuarios
del Programa Pensién 65, el dia 21/06/2022, se realizé la veeduria presencial inopinada en la agencia 02
del Banco de la Nacion de Cerro de Pasco, en San Juan Pampa Yanacancha, donde el presidente del
Comité Local entrevist6 a los usuarios de Pension 65 del distrito de Yanacancha entre ellos se entrevisto al
Sr. Fabian Mungia Gliserio quien manifesto los siguientes puntos criticos:

1. AUSENCIA DE PROMOTOR U OTRO PERSONAL DE PENSION 65 DURANTE EL OPERATIVO DE
PAGO. Al usuario se le pregunto que, si habia visto o contactados con el promotor de Pensiéon 65, el
manifestd que no se contacte. No lo vio al promotor u otro personal de Pension 65 durante el operativo
de pago (Ver Ficha de Vigilancia).

IV. SUGERENCIAS / RECOMENDACIONES:

Sugerimos al programa hacer el seguimiento a dichos puntos criticos y levantar las observaciones de
las tipificaciones observadas para una mejor atencién del servicio a los usuarios de pension 65.

V. Anexo (Total de paginas/folios: 04)

Ficha de V-045-2023-PAS-P (folios 04).
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Ra%ponsable Reglonal CTVC Pasco

Av. Gamaniel Blanco Murillo N2 505 2do piso, (Local de la MCLCP Pasco)
Calle José Nicolds Rodrigo N 580. Urb. Los Pinos — Surco — Lima
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ENCUESTA DE PERCEPCION AL USUARIO O

Teléaf

ono Regional: 942 161 945

Teléfono Nacional:

B84 056 206

COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
SEDE REGIONAL PASCO

&

TERCERO AUTORIZADO

ENCUESTA DE PERCEPCION

CODIGON® V.04 5.2023-PAS-P

OBJET'VO: VERIFICAR LA CALIDAD DEL SERVICIO DE ENTREGA DE SUBVENCIONES EN LOS PUNTOS DE PAGO, A PARTIR DE LAS PERCEPCIONES DE LOS USUARIOS.

INDICACIONES: El veedor/vigilante aplicara esta ENCUESTA a USUARICQS O TERCEROS AUTORIZADOS del programa Pension 65 que hayan asistido al Gitimo OPERATIVO DE PAGO.
El veedorivigilante llenara esta ficha de acuerdo a las respuestas del entrevistado marcando con X o resaltara de amarillo la opcidn que corresponda.

En toda la Ficha tomar en cuenta esta LEYENDA:— NS/NR=No Sabe No Responde
(a) |FICHA se aplica DENTRO DE CAMPANA 3| (b) |FICHA se aplica FUERA DE CAMPANA
{a) |Entrevista Presencial % | {b) |Entrevista MO Presencial
| 1 |FECHA INICIAL de la Entrevista: 24 | 06 |2¢2% | 2 |[HORAINICIAL de laEntrevista: | & 35

'DATOS GENERALES: DE IDENTIFICACION DEL USUARIC{A);

3 |N° de DNI: LU0 LL 3R 2 4 |APELLIDOS Y NOMBRES: Tl k..aatmt.m oy
5 |DEPARTAMENTO: PASCO 6 |PROVINCIA: ﬂwnnmﬁm._. .
7 |DISTRITO: (focces pravizre €. 8 |CCPPIANEXOIDireccion: L4 BH, Tapore Alprrntse
8 |EDAD {en afos): wlm. 10 |SEXO: {a) Femenino {b) Masculino
11 | Tiene una discapacidad; (a) SI . {b) NO M 12 |Teléfonolcelular: VFEI882¢(6 4.
13 |Su idioma predominante: {a) Espafiol \F (b) Quechua {c) Aymara (d) Ashaninka () Awajln {f) Otro, describa
14 |Quién responde la entrevista? (a) Elusuano Y (b) Tercero autorizado por el Programa
I. DATOS GENERALES DE IDENTIFICACION DEL PUNTO DE PAGO, MODALIDAD Y PERIODO DE PAGO DONDE COBRA EL USUARIO(A)
15 |CODIGO Punto de Pago: 056/ 16 [NOMBRE DE PUNTODE PAGO: | Aassprie €02  Ervne or [Posrs-
17 |DEPARTAMENTO: (Prscd 18 |[PROVINCIA: = () agreo
18 |DISTRITO: Visrscoscodio 20 |CCPP/DIRECCION S (stirs (Plrmpran.
21 |MODALIDAD de Pago: (a) Agencia/Banco™, (b) ETV (c) PIAS = :
22 |PERIODO de PAGO que se vigila: | (a) Ene-Feb (b) Mar-Abr (c) May-Jun < (d) Jul-Ago {e) Set-Oct {f) Now-Die

.

SOBRE EL DESARROLLO DEL SERVICIO DE ENTREGA DE LA SUBVENCION (OPERATIVO DE PAGO):

| st [MO] NSINR

23 |, El usuario cuenta con una persona autorizada por el programa para que cobre la pension?
23.1 5ila respuesta s "NO", (a)|Desconoce el procedimiento para solicitar la autarizacion {b)|Ya solicitd y no le respanden T_n;},___._ NO solicitd
I__u_mm por queé. X% (d)|No necesita tercera persana B4 {e}|Otro.  Especificar,




SEDE REGIONAL PASCO
ENCUESTA DE PERCEPCION AL USUARIO O TERCERO AUTORIZADO

24 |, Sabe usted a qué periodo 0 meses corresponde la pension que cobrd en este Gitimo operativo de paga? | B NO| NSINR
24.1 Si la respuesta es "SI", diga el periodo: _ (a) Ene-Feb _ (b) Mar-Abr _ (c) May-Jun 3¢ | (d) Jul-Ago _ (e) Sel-Oct _ (f) Now-Dic
25 |, Quién le aviso a usted sobre la fecha y el lugar de este Ultimo operativo de pago?
{a) {Municipalidad _ ?__mmn__o__,_. V __n___cm:m_._g_qmn_:u _ E"___umaoam_ PE5/Promator vi _”m.__mc_”_m_.m*mﬂc___._. nle Gobamadar _ _”a_?____.maaa del CLTVC
{g) |Redes sociales/Aplicativos _ (h) |Otro (especifique):
26 |; Cuanto tiempo demora usted en llegar desde su casa al punto de pago (Banco/Transportadora/PIAS)?
_ _“mu..______mnum de 30 minutos  x_ _ _“_..__”__ De 30 minutas a 1 hara _ _._n__n_m 1 a 2 horas E:Dm 2 a4 horas _ _n__um 4 horas amas
27 |;Que medio utiliza usted para trasladarse al punto de pago? . (Puede marcar més de una opcidn) i
(a)|A ple :E_}nma_“m _ (c}|Bicicleta/Triciclo __E”__nm:am. chalupa, pequepeque _ ?znnaa__ aLtobus. - r:_ TaxiMolotaxi _ E____pﬂn particular
{h) |Otro (especifique): .
28 |, Cuanto gasta usted para llegar desde su casa al punto de pago? (Ida y Vuelta) (Puada considarar los gastos de la persona que o scomparia siel usuaro no pusde movilzarse soio)
| (a)|Menos de 10soles % [ (B)]De 10:a 20 soles | (c)|De 21 a40 soles | (d)]De 41 soles a mas
29 |, Para usted es faci legar desde su casa hasta el punto de pago? (Puede marcar mas de una opeidn) 81 [NO| NSINR
29.1 Si la respuesta es "NO", diga por | (a)|Enfermedad y/o discapacidad | (b)|No hay quien le acompafie (c)|Inaccesibilidad y lejania
qué: - (d)|Alto costo de desplazamiento | (e)|Poces medios de transporte (HiOtros; )
30 |Desde que usted llega al punto de pago, ¢cuanio tiempo hace Ia cola en el banco, en la ETV o PIAS para cobrar su pension?,
_ _F”__?E:am de 10 minutos g __”E_m_.._a 11 a 30 minutos _ ¥ _ (c){Entre 31 minulos a 1 hora ﬁ _._&_T_.___m_m de 1 hora
21 |4 Usted esta de acuerdo con el tiempo que espera en |a cola para cobrar la pension? | 3] zi NSINR
31.1 3l la respuesta es "NO", diga ¢ por qué?
32 |, Usted observd si fuera del Banco/ETV habia un lugar dé espera acondicionado con sillasitoldos/carpas para todos los usuarios aue hacen cola? St |NO| NSINR
33 | Usted observ que en el punto de pago habla serenos, policias o militares que brindaban seguridad y apoyo? %) [NO| NSINR
34 | Usted abservty que en el Punto de Pago habia ATENCION PREFERENCIAL para usuarios en silla de ruedas o enfermos? B |NO| NSINR
35 |4 La persona que le pago la pension a usted le hablé en su idioma predominante? 8t NO| NSINR
36 |, A usted le entregaron completo el monto de su pension? “'$K|NO| NSINR
37 |4 A usted le entregaron &l voucher o boleta de pago de su pension? “SL|NO| NSINR
38 | Usted comprende el contenido del voucher o boleta que le entregaron en el Banco/ETV? 8(|NO| NSINR




COMITE DE TRANSPARENCIA Y {_m_rhzn_b CIUDADANA
SEDE REGIONAL PASCO
ENCUESTA DE PERCEPCION AL USUARIO O TERCERO AUTORIZADO

39 |4 Usted sabe qué es una cuenta de ahorros? 5| NO| NSINR
40 | ; Usted sabe por qué motivos puedes ser SUSPENDIDO y dejar de recibir la pension del Programa? 2 |NO NS/NR |
40.1 Si la respuesta es "SI". Diga los posibles motivos: Lot Cetaloun £ cox
41 |¢ Usted sabe por qué motivos puedes ser DESAFILIADO del programa? | si | W] NSINR
41.1 Sila respuesta es "S}", Diga los posiblas motivos: i :
42 | ,El promotor/a estuvo presente durante el operativo de pago en‘el Banco/ETV? S| | N@| NSINR
43 |, Usted ha tenido alguna dificultad para realizar el cobro de la pansién en este Gltimo operativo de pago? : Sl | B&| NSINR
43.1 Si la respuesta es "SI", Diga qué dificullades ha tenido.
44 | Como califica usted la atencion recibida por el personal del Banco/ETV?
(a){Muy mala (b)|Mala (c)|Regular (d)|Buena X | (e)|Muybuena NSINR
45 |4 Usted sufrio algin maltrato por parte del PROMOTOR o PAGADOR en el ultimo operativo de pago? | si | e NSINR

45.1 Si'la respuesta es "SI", Detalle lo ocurrido,

N mﬂwﬂm LAS _EmmcmZGEme COMPLEMENTARIAS Y BIENESTAR DEL USUARIO :

o

46 | ¢ Usted ha participado en alguna de las INTERVENCIONES COMPLEMENTARIAS E.,m desarrollé el programa en este ultimo periodo de pago?

Si | ve] NSINR

Si la respuesta es "NO"; pase a la pregunta 48

46.1 Si la respuesta es "SI". Diga en cudl de las INTERVENCIONES COMPLEMENTARIAS participo. (Puede marcar mas de una opeidn);

(a) |Talleres de Educacién Financiera (b) | Talleres de uso de tarjeta de débito (c) |Orientaciones sobre modalidad 'cobro por tercero aitorizado’
(d) |Vacunacion contra Influenza, covip 19, Neumococo (€) |Promocion de emprendimientos productivos  |(f) |Operacion gratuita de cataratas
(g) |Ayudas biomecanicas (Lentes/silla de ruedas/bastén)  |(h) |Saberes Productivos (i) |Alfabetizacion - | () |Campanas de salud o

47 1,Como califica usted las INTERVENCIONES COMPLEMENTARIAS brindados por Pension 657

| @)y maa (b)|Mala (c)[Regular (d)|Buena (&) [Muy buena [ NSINR

V. [SOBRE MEJORAS EN EL BIENESTAR PERSONAL DE LOS USUARIOS _

48 |4 Desde que usted empezo a ser usuario de Pension 65, se reline periodicamente con otros usyarios del programa? | 3| NO] NSINR

48.1 Si la respuesta es "SI". Diga qué actividades realizan en dichas reuniones. (Puede marcar més de una opeién).

_ _m__naaum:e._ saberes X _ (b)|Preparan y almuerzan junics _ _”n“__anms instrumentos, cantan y bailan :...: _Qa (especifique):




COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

SEDE REGIONAL PASCO

ENCUESTA DE PERCEPCION AL USUARIO O TERCERQ AUTORIZADO

49 |; Quien decide como debe gastar usted el dinero que recibes de Pension 657 (Puede marcar mas da una opcion);
(a)|Usted mismo K _ _”E__nh__.__..__._m_._m_ﬁmq&m _ _”n"___.____gmhz_m_om _ Eu_cm.ﬁu junto & sus familiares _ NSINR
(e) |Otro (sspecifique):
50 /En que utiliza usted el dinerc que recibe de Pensién 657 (Puede marcar mas de una apcion);
(a)|Saludimedicina _ _E"__E_amamna: ™ q _n.__?mﬂ_am:_m _ _“E_._,_m_._m_”_u:m X _ E__.p_._cao _ (M __?___m:m en algun negocio _ _.u”____,_ﬁ_m,oa su vivienda
| th)|Compra activo productiv _ (i) __QB {especifique); NSINR
51 |Desde que usted empezd a ser usuario de Pension 65, considera que su bienastar economico, emocional y de salud | s |NO| NSINR
(a)|{Ha mejorado X | (b)|Sigue lgual (¢)|Ha empeorado | NSINR
V1. [TRANSPARENCIA Y NEUTRALIDAD EN LA PRESTACION DEL SERVICIO
52 Es accesible (facil de enconlrar y obiener) Ia informacion que brinda el Programa sobre el Operativo de Pago? : SI [NO| NSINR
92| TRANSPARENCIA |s22, Fs oportuna (momento apropiado, a tiempo) la informacion que brinda el Programa sobre el Operativo de Paga? SI [NO w_m._.zm
23| Es comprensible (clara) la informacion que brinda el Programa sobre el Operativo de Pago? S| | NO| NSINR
NEUTRALIDAD  |53.1|, Algiin operador del programa Pension 85 ylo servidor pUblico le pidid dinero, regalos o favores a cambio de brindarle bensficios en el Programa? S| | NG zm._.u_w;
a3 (Imparcialidad)  |53.2]; Algin operador del programa Pension 85 yio servidor plblico le pidio Apoyar/volar a favor de algin candidato a cambio de brindarle beneficios en el Pl 51 | RET| NSINR
53.3|/Algun operador del programa Pension 65 y/o servidor piblice le pidio asistir a reunion/mitin de algun candidato a cambio de brindarle beneficios en el :m_ mﬁ zm,___lzm

54 OBSERVACIONE

S DEL USUARIO/INFORMANTE

55 SUGERENCIAS DEL USUARIO/INFORMANTE

DATOS DEL INFORMANTE QUIEN RESPONDE LA ENCUESTA

DATOS DEL VEEDOR VOLUNTARIO, MIEMBRO DE COMITE LOCAL,
MIEMBRG DEL EQUIPD \ﬁmm.z_BE/_m._ APLICA LA ENCUESTA

A ht..“-.__lhn_..{.m y \R.\...ﬂrﬁ__#n.n.;}nu
56 |FECHA FINAL de Entrevista: < | CF 202735 | 57 |HORA FINAL de Entrevista: AR =
L3 nFimacios bl G casacior do DECLARACION TURAEA s dafos duf infarmarts sarki i aladis con foda gﬂﬂﬁs SRR i |

DEL COMITE n:m mt_zn__r ACOMPANAMIENTO ____.*.._.____E_L__.z._.m. mm__p_._m.___
CONSISTENCIA Y wmmm_.ﬁ LA INFORMACION

/2

DNL:

(USUARIO o __.mmpnmm_u J._._,._.c@mhum.ﬂhwb COBRAR)

FIRMA

FIRMA

DN

‘\Ihw\h.muh\.ﬂ ==

DNl

Apzliidos y Nombres:

(Apellidos y Nombres:

|
< €8 JEvraes

Apallidos y Nombres:

Rolardo \alentin Anas

\ i \\wxxﬁ% g
Partentssco con usuario SiewslV. 7 cago —i Tl Cargo: Responsable Regional del CTVC Pasco
Teléfono: r\\m.»\ 0 1S S L 2 |Tetétona: SQEFE/ 0P Teldfono: 042 161 945
7 , 7




Cargo de mesa de partes Pension 65 caso presentados 036, 037, 038, 039, 040 y 041
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